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Este trabalho tem por objetivos alertar os médicos sobre a existência da lesão de Turco e
discorrer  sobre os tratamentos existentes descritos na literatura mundial. Foi feito levan-
tamento  bibliográﬁco da lesão de Lisfranc e da lesão de Turco de 1985 a 2013 nas bases
de  dados Scielo e Pubmed. Dos 193 artigos, foram excluídos os com lesão osteoligamentar
da  articulac¸ão  de Lisfranc, os por traumas de alta energia, os relatos de caso. Foram sele-
cionados  pacientes atletas proﬁssionais ou amadores, com lesão ligamentar exclusiva da
articulac¸ão  de Lisfranc (lesão de Turco), a qual foi diagnosticada pela história, pelo exame
físico,  pelas radiograﬁas e pela ressonância magnética. Como fatores de exclusão, pacientes
não  atletas e com lesões ósseas associadas (10). De acordo com a classiﬁcac¸ão  da lesão, os
pacientes  foram tratados cruenta ou incruentamente e submetidos a um protocolo-padrão
de  reabilitac¸ão.  Dos 10 pacientes, cinco foram submetidos a tratamento conservador e cinco
a  tratamento cirúrgico, por diferentes técnicas e materiais de síntese. Obtiveram-se dois
resultados  ruins, um satisfatório, cinco bons e dois excelentes. Concluímos que o diag-
nóstico  correto inﬂuencia diretamente no tratamento e no resultado ﬁnal obtido e que o
desconhecimento  da lesão é o principal responsável pelo subdiagnóstico da lesão de Turco.
Há  necessidade de estudos prospectivos randomizados que comparem os tipos de síntese e
a evoluc¸ão  dos casos tratados para uma deﬁnic¸ão  do melhor tratamento para tal lesão.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. 
Turco’s  injury:  diagnosis  and  treatment
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The aim of this study was to alert doctors to the existence of Turco’s injury and discus the
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDarsal joints/injuries
etatarsal bones
one  fractures
islocations
existing  treatments that have been described in the worldwide literature. A bibliographic
survey  of Lisfranc’s injury and Turco’s injury covering from 1985 to 2013 was conducted in
the  SciELO and PubMed databases. Among the 193 articles, those relating to bone-ligament
injuries  of the Lisfranc joint and high-energy trauma were excluded, as were the case reports.
The patients selected were professional or amateur athletes who solely presented a ligament
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injury to the Lisfranc joint (Turco’s injury), which was  diagnosed from the history, physical
examination, radiographs and magnetic resonance images. Non-athletic patients and those
with associated bone injuries were excluded (10). According to the injury classiﬁcation, the
patients were treated by means of either an open or a closed procedure and then a standard
rehabilitation protocol. Out of the 10 patients, ﬁve underwent conservative treatment and
ﬁve underwent surgical treatment using different techniques and synthesis materials. We
obtained two poor results, one satisfactory, ﬁve good and two excellent. We  conclude that
the correct diagnosis has a direct inﬂuence on the treatment and on the ﬁnal result obtained,
and that lack of knowledge of this injury is the main factor responsible for underdiagnosing
Turco’s  injury. There is a need for randomized prospective studies comparing the types of
synthesis and evolution of treated cases, in order to deﬁne the best treatment for this injury.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier EditoraIntroduc¸ão
A articulac¸ão  de Lisfranc, ou tarsometatarsal, é assim cha-
mada  em homenagem ao médico francês Jacques Lisfranc,
que  foi o primeiro a descrever uma  amputac¸ão  através dessa
articulac¸ão.1–4 Esse complexo é formado por elementos ósseos
(base  dos metatarsos, cuneiformes e cuboide) e ligamentos
que  dão estrutura e suporte ao arco transverso do medi-
opé.  Entre o cuneiforme medial e o segundo metatarso
existe um forte ligamento oblíquo chamado ligamento de Lis-
franc, que, associado ao efeito de encaixe mais proximal do
segundo  metatarso, constitui o principal estabilizador dessa
articulac¸ão.1,3,5–8
A complexa anatomia de ossos e ligamentos dessa região,
associada aos múltiplos padrões e mecanismos de lesão, torna
a  interpretac¸ão  radiográﬁca e o diagnóstico um desaﬁo, prin-
cipalmente  no atendimento de emergência.9
As fraturas-luxac¸ões  da articulac¸ão  de Lisfranc são lesões
incomuns do pé e ocorrem a uma  taxa de 1:55.000 a 60.000
anualmente, o que corresponde a 0,1% a 0,9% de todas as
fraturas.  Aproximadamente um terc¸o  dessas lesões não é diag-
nosticado,  o que pode levar a dor crônica no pé acometido,
osteoartrose e deformidades.1,3,10–13
Entre os diversos mecanismos de lesões descritos, o mais
comum  é uma  ﬂexão plantar sobre os metatarsos, associ-
ado  ao estresse rotacional.9 Dessa forma, é importante que
os  médicos se familiarizem com os tipos de apresentac¸ão
da fratura-luxac¸ão  de Lisfranc, especiﬁcamente a discutida
neste  trabalho, denominada lesão de Turco, já que o diagnós-
tico  e a intervenc¸ão  precoce são essenciais para um melhor
prognóstico.14,15 A lesão de Turco é uma  lesão cujo mecanismo
de  trauma envolve baixa energia e causa apenas ruptura liga-
mentar,  com ou sem a luxac¸ão  dessa articulac¸ão,  e ocorre
especialmente em atletas.9
Esta lesão, portanto, se caracteriza pela abertura de até
5  mm do espac¸o  intermetatarsal do primeiro e do segundo
metatarsos e pode variar, segundo a classiﬁcac¸ão  de Nunley
e  Vertullo, dos estágios I a IV.16
Anatomia  e  biomecânicaO entendimento da anatomia do complexo tarso-metatarsal
é  essencial para que seja possível avaliar, diagnosticarLtda.    
e  tratar as lesões dessa articulac¸ão.  A estabilidade desse com-
plexo  é obtida por meio de uma  arquitetura óssea e um
suporte  ligamentar. O primeiro, o segundo e o terceiro meta-
tarsos  se articulam com os cuneiformes medial, intermédio
e  lateral, nessa ordem, e o quarto e o quinto metatarso
se articulam com o cuboide. O segundo metatarso, além
de  estar entre o primeiro e o terceiro metatarsos, tem a
superfície  de contato aumentada com os ossos que o cir-
cundam,  já que a cunha intermédia está localizada mais
proximalmente do que as cunhas medial e lateral, forma um
encaixe  do tipo chave-fechadura e aumenta, dessa forma, a
estabilidade.17,18
Além do estruturado arcabouc¸o  ósseo, existe um suporte
ligamentar. Os ossos do metatarso estão unidos pelos liga-
mentos  intermetatarsais dorsais e plantares, assim como os
cuneiformes e o cuboide, porém não existe ligamento que una
a  base do primeiro ao segundo metatarsal. Há  ainda uma  rede
variável  de ligamentos longitudinais e oblíquos que segura
os  quatro últimos metatarsais nos cuneiformes e no cuboide
nos  aspectos plantar e dorsal, além de dois ligamentos lon-
gitudinais  que ancoram o primeiro metatarso no cuneiforme
medial.17,18
O maior ligamento e o mais forte do complexo tarso-
-metatársico é o denominado ligamento de Lisfranc, cuja
origem  se dá na superfície lateral do cuneiforme medial e se
insere  no aspecto medial da base do segundo metatarsal17,18
(ﬁg. 1).
Fisiopatologia
As lesões de Lisfranc podem ser causadas por mecanismos
diretos ou indiretos. Traumas diretos no dorso do pé são raros e
podem complicar por contaminac¸ão,  comprometimento vas-
cular  e síndrome compartimental. As lesões por mecanismos
indiretos são responsáveis pelo maior número de casos e
resultam  tanto de uma  forc¸a  rotacional aplicada ao antepé
com  o retropé ﬁxo quanto de uma  carga axial em um pé ﬁxo
e  em ﬂexão plantar.14
A causa mais comum de trauma indireto des-
crita na literatura é o acidente automobilístico, que
representa aproximadamente 40% a 45% das lesões.17
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDOutras causas descritas são quedas de alturas, aciden-
tes  com cavalos, acidentes motociclísticos e lesões em
atletas.14,17
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Figura 1 – Representac¸ão da anatomia óssea do médio e
retropé  na qual se observa encaixe tipo “chave-fechadura”
do segundo metatarso com as cunhas. Em destaque o
ligamento  de Lisfranc e a identiﬁcac¸ão dos metatarsos
(I  ao V).
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tido oito esquerdos (80%) e dois direitos (20%), avaliados pela
classiﬁcac¸ão  de Nunley e Vertullo,16 quatro tipo I (40%), qua-iagnóstico
 história clínica e o exame físico bem feito são fundamentais
ara o diagnóstico. O paciente geralmente revela o meca-
ismo  de trauma e refere uma  dor no mediopé que varia
uito  em intensidade. Geralmente assintomático ao cami-
har,  apresenta dor ao correr, ao saltar e a outros movimentos
sportivos. A localizac¸ão  dos pontos dolorosos é importante.
or  à palpac¸ão  entre a base do primeiro e do segundo metatar-
ais  é um achado importante mesmo  sem lesões com diástase
o  espac¸o  intermetatarsal.12,15–17
Testes provocativos também podem ser de grande ajuda.
s  dois testes mais frequentemente usados são a compres-
ão  lateral e o teste de estabilidade axial entre o primeiro e
egundo  metatarsais, que são positivos quando reproduzem
or  no médiopé. Shapiro et al.19 concluíram que os dois testes
ão  positivos quando há ruptura do ligamento de Lisfranc. Há
inda um teste especíﬁco para lesões tarsometatarsais, que
onsiste  na pronac¸ão  passiva com abduc¸ão  do antepé com o
etropé  ﬁxo. Essa manobra produzirá dor no local do ligamento
esado.;4 9(4):321–327  323
Radiograﬁas bem feitas também são fundamentais para
o  diagnóstico. As incidências anteroposterior (AP), perﬁl
(P)  e oblíqua (O) devem ser feitas, se possível com carga.
A  comparac¸ão  com radiograﬁas do pé contralateral podem
ser  úteis para detectar lesões sutis. Na incidência AP a face
medial  do cuneiforme intermédio deve estar alinhada com a
face medial do segundo metatarsal. Na incidência oblíqua, o
parâmetro de normalidade é a face medial do cuboide, que
deve  estar alinhada com a face medial do quarto metatarsal.
No  perﬁl observamos a presenc¸a  de luxac¸ão  ou subluxac¸ão
anterior ou posterior das articulac¸ões  tarsometatarsais. Em
casos  de dúvidas, devem ainda ser obtidas radiograﬁas AP e
P  com carga, o que pode ajudar a evidenciar uma  diástase
entre o primeiro e o segundo metatarsal na incidência AP. Na
incidência  P com carga observa-se a queda do arco plantar ou
subluxac¸ão  dorsal.11,12,14–17
Classiﬁcac¸ão
A classiﬁcac¸ão  usada para a lesão de Turco é a proposta por
NunLey  e Vertullo, especiﬁcamente para lesões no mediopé de
atletas. Essa classiﬁcac¸ão  divide as lesões em três estágios. Na
entorse  estágio I do ligamento de Lisfranc não há diástase ou
perda  do arco plantar. Na entorse estágio II há uma  diástase
de  2 mm a 5 mm por causa da falha do ligamento de Lisfranc,
porém  não há perda do arco plantar. No estágio III há diás-
tase  entre o primeiro e o segundo metatarsos e perda do arco
plantar16 (ﬁg. 2).
Materiais  e  métodos
Foram levantados artigos cientíﬁcos que discutem a lesão de
Lisfranc e a lesão de Turco propriamente dita de 1985 a 2012
nas  bases de dados Scielo e Pubmed, com os seguintes des-
critores:  “Lisfranc joint”, “tarsometatarsal joint”, “injuries”,
“fracture”, “dislocation”, “treatment” and “outcome”. Foram
encontrados  193 artigos, dos quais excluíram-se os com lesão
osteoligamentar da articulac¸ão  de Lisfranc, os por trauma de
alta  energia e os relatos de caso, os quais foram confron-
tados com casos levantados num típico hospital-escola de
uma  grande cidade entre 2006 e 2011 quanto a tratamento
empregado, seguimento, avaliac¸ão  pós-operatória e retorno
a  atividade pré-lesão e organizados por atividade esportiva,
idade,  lado acometido, classiﬁcac¸ão,  tratamento e seguimento
(tabela  1).
Para  inclusão nesse estudo, foram selecionados pacien-
tes  atletas proﬁssionais ou amadores, com lesão ligamentar
exclusiva da articulac¸ão  de Lisfranc (lesão de Turco), a qual foi
diagnosticada  pela história, pelo exame físico, pelas radiogra-
ﬁas  e pela ressonância magnética. Como fatores de exclusão,
pacientes não atletas e lesões ósseas associadas. Chegou-
-se  a 10 pacientes: seis homens (60%) e quatro mulheres
(40%), média de idade de 35 anos (20 a 61), lado acome-tro  tipo II (40%) e dois tipo III (20%), com seguimento médio de
44,9  meses (17 a 76).
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Entorse do ligamento
 de Lisfranc 
Não há diástase
Lesão no ligamento 
de Lisfranc Diástase de
 2-5mm
Diástase e perda 
do arco plantar
Estágio I Estágio II
Estágio III
Diástase, sem perda 
do arco plantar
Diástase de
 2-5mm
Lesão no ligamento 
de Lisfranc
o de
(paciente), foram estratiﬁcados os casos com base no tipo deFigura 2 – Classiﬁcac¸ã
Os pacientes foram tratados conservadoramente ou cirur-
gicamente, conforme a classiﬁcac¸ão  da lesão.
Todos foram submetidos a um protocolo-padrão de
reabilitac¸ão  do nosso grupo, que consistia em quatro a seis
semanas  de imobilizac¸ão  com órtese e sem carga, ﬁsioterapia
analgésica e treino do gesto esportivo.
Para analisar os resultados, empregamos uma  avaliac¸ão
subjetiva que leva em considerac¸ão  a dor e o desempenho
na prática esportiva, considerados ruins, satisfatórios, bons
e  excelentes. Resultados ruins foram considerados os paci-
entes  que apresentavam dor e não retornaram ao esporte;
resultados satisfatórios foram considerados quando os paci-
entes  mantinham dor, mas  retornaram à prática esportiva
em  nível de rendimento abaixo do nível pré-lesão; resultados
bons  foram aqueles que apresentavam dor, porém retornaram
Tabela 1 – Distribuic¸ão de 10 pacientes portadores da lesão de T
lado acometido, classiﬁcac¸ão16 e tratamento
Caso Gênero Idade Data Atividade esport
1 Masculino 20 2007 Beisebol 
2 Masculino 31 2010 Futebol 
3 Masculino 27 2007 Beisebol 
4 Masculino 24 2011 Futebol Recreativ
5 Masculino 44 2011 Futebol 
6 Masculino 28 2006 Futebol 
7 Feminino 61 2009 Caminhada 
8 Feminino 31 2009 Caminhada 
9 Feminino 61 2007 Golf 
10 Feminino 23 2008 Ginástica Artísti Nunley e Vertullo.16
à prática esportiva em um nível similar ao nível pré-lesão;
resultados excelentes foram aqueles em que os pacientes não
apresentavam  dor e retornaram ao esporte em um nível igual
ao  da pré-lesão.
Nos  seguimentos foram feitas radiograﬁas nas incidências
A,  P e O, com carga para avaliac¸ão  da evoluc¸ão.
Resultado
Após análise criteriosa individualizada de cada prontuáriotratamento,  nas complicac¸ões  pós-operatórias, nos resulta-
dos,  no tempo de seguimento e nos sinais radiográﬁcos de
artrose.
urco e organizados conforme gênero, atividade esportiva,
iva Lado acometido Classiﬁcac¸ão  Tratamento
Direito II Cirúrgico
Esquerdo II Cirúrgico
Esquerdo III Cirúrgico
o Esquerdo I Conservador
Esquerdo I Conservador
Esquerdo III Cirúrgico
Esquerdo I Conservador
Esquerdo II Conservador
Esquerdo II Cirúrgico
ca Direito I Conservador
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Tabela 2 – Distribuic¸ão de 10 pacientes portadores da lesão de Turco conforme o tipo de tratamento, a reabilitac¸ão, as
complicac¸ões apresentadas e o retorno à atividade esportiva
Caso Tipo de tratamento Complicac¸ões  pós-operatórias Resultado Seguimento (meses) Artrose
1 Raﬁ com 2 parafusos paralelos (PF) Infecc¸ão  superﬁcial pele e deiscência
da sutura
Bom  61 meses Não
2 Raﬁ com 1 parafuso oblíquo (PF) Infecc¸ão  superﬁcial pele, reduc¸ão  não
anatômica
Ruim 34 meses Sim
3 Raﬁ com 2 parafusos divergentes
(PF)  e 1 ﬁo de Kirschner
Ausente Bom 59 meses Não
4 Conservador Ausente Excelente 18 meses Não
5 Conservador Ausente Bom 17 meses Não
6 Raﬁ com 2 parafusos paralelos (PF) Ausente Satisfatório 76 meses Sim
7 Conservador Ausente Bom 36 meses Sim
8 Conservador Ausente Ruim 37 meses Não
9 Raﬁ com 2 parafusos paralelos (PF) Ausente Bom 60 meses Sim
10 Conservador Ausente Excelente 51 meses Não
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eRaﬁ, reduc¸ão  aberta e ﬁxac¸ão  interna; PF, parafusos de pequenos frag
Os pacientes com lesão tipo I (4, 5, 7 e 10) foram tratados
e  forma conservadora conforme nosso protocolo-padrão, os
 e 7 evoluíram com bom resultado e os 4 e 10 com excelente
esultado.
Os  pacientes com lesão tipo II (1, 2 e 9) foram subme-
idos a tratamento cirúrgico, o 1 e o 9 foram tratados com
educ¸ão  aberta e ﬁxac¸ão  interna (Raﬁ) com dois parafusos
aralelos de pequenos fragmentos (3,5 mm)  passados um da
unha medial para a base do segundo metatarso e o outro
a  cunha medial para a cunha intermédia. No seguimento,
mbos apresentaram bom resultado, porém o 1 evoluiu com
eiscência  de sutura e infecc¸ão  superﬁcial de pele e sem
rtrose  e o 9 sem complicac¸ões  da ferida operatória (FO) e com
inais  radiográﬁcos de artrose. O paciente 2 foi tratado com
aﬁ  com um parafuso oblíquo de pequenos fragmentos (PF)
assado  da cunha medial para a base do segundo metatarso,
voluiu com infecc¸ão  superﬁcial de pele no pós-operatório e
o  seguimento apresentou um resultado ruim, o qual atribuí-
os  à reduc¸ão  não anatômica obtida na cirurgia. Evoluiu com
rtrose.  O paciente 8, também com lesão tipo II, foi tratado de
orma incruenta, por causa do diagnóstico tardio e da evidên-
ia  radiográﬁca de anquilose do médiopé, e apresentou um
esultado  ruim.
Os  pacientes com lesões tipo III (3 e 6) foram submeti-
os a tratamento cirúrgico, o 3 foi submetido a Raﬁ com dois
arafusos  esponjosos de rosca parcial de pequenos fragmen-
os  divergentes, um da cunha medial para a base do segundo
etatarso e outro da cunha medial para a intermédia, associ-
do  a ﬁo de Kirschner do segundo metatarso para a cunha
ntermédia. Na evoluc¸ão  apresentou bom resultado e sem
rtrose.  Foi submetido à retirada do ﬁo de Kirschner com seis
emanas.  O paciente 6 foi tratado com Raﬁ e parafusos para-
elos,  com evoluc¸ão  satisfatória e artrose (tabela 2).
iscussão
egundo a literatura, mais de 20% das fraturas-luxac¸ões  de
3,4isfranc  não são diagnosticadas na avaliac¸ão  inicial, o que
orna  a suspeic¸ão  e o diagnóstico precoce um prerrequi-
ito para o correto manejo dessa lesão. Para evitar sequelas
m  longo prazo e impotência funcional dessa articulac¸ão,tos de 3,5 mm.
o  consenso advoga a reduc¸ão  anatômica e a estabilizac¸ão
articular para um adequado seguimento e uma  adequada
recuperac¸ão.20–24 Geralmente as leões de Lisfranc são decor-
rentes de trauma de alta energia.3 O acidente automobilístico
é  a principal causa dessas lesões. Na nossa casuística, o
mecanismo de trauma mais comum foi o de baixa energia.
O  principal durante a prática esportiva é a ﬂexão plantar sobre
os  metatarsos, associada com estresse rotacional, em concor-
dância  com o descrito no artigo original de Turco.15
O diagnóstico é obtido pelo exame físico minucioso, que
demonstra pacientes com diﬁculdade ou até impossibilidade
de  suportar carga no membro  acometido, com dor {a palpac¸ão
na  topograﬁa da articulac¸ão  entre o primeiro e segundo meta-
tarsais  e eventualmente edema e sudorese local. É de grande
importância a feitura de radiograﬁas com carga, nas posic¸ões
frente,  perﬁl e oblíqua do pé acometido. Em caso de dúvida,
está  indicada a ressonância magnética para o diagnóstico.
Foi  usada a classiﬁcac¸ão  descrita por Nunley e Vertullo16
para interpretac¸ão  e a classiﬁcac¸ão  das lesões, que guiou
também o tratamento. Não há consenso na literatura com
relac¸ão  ao tratamento: reduc¸ão  aberta ou fechada com o uso
de  ﬁos ou parafusos, posicionamento dos parafusos e a própria
indicac¸ão  da artrodese. Em nossa casuística nenhum paci-
ente  foi submetido a artrodese. Esse é o ﬁm previsível para
as  lesões não reduzidas adequadamente associado ou não a
falha da síntese, ou não diagnosticados, que evoluíram com
artrose  sintomática. Porém houve um caso (paciente 8) no qual
o diagnóstico não foi feito no atendimento inicial em outro
servic¸o.  Deu entrada em nosso servic¸o  com uma  evoluc¸ão  de
dois  meses da lesão e optou-se pelo tratamento conservador.
O  paciente evoluiu com artrose e anquilose, porém sem sinto-
mas  que justiﬁcassem uma  artrodese.
Conforme publicado em trabalhos recentes, a reduc¸ão
anatômica e a ﬁxac¸ão  interna são os fatores essenciais para
um  bom resultado terapêutico nas lesões tipos II e III pela
classiﬁcac¸ão  de Nunley e Vertullo, o que está em concordân-
cia  com os nossos resultados, como evidenciado no paciente
2,  com o qual não foi obtida a reduc¸ão  anatômica e o paciente
evoluiu com resultado ruim.7,25–31
O tratamento conservador ﬁca indicado para lesões grau I
apenas,  visto que a reduc¸ão  inicial se perde com a melhoria
p . 2 0 
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das partes moles e também por causa da tendência ao seu
desvio  inicial.22
As lesões grau II e III admitem várias técnicas e abordagens,
que  variam de acordo com a experiência e a preferência do
cirurgião  e podem ser reduc¸ão  fechada e ﬁxac¸ão  percutânea
com ﬁos ou parafusos,32 reduc¸ão  aberta e ﬁxac¸ão  interna com
os  mesmos materiais20,24,17,33 e até artrodese primária.30
Perugia et al.34 em 2003 ﬁzeram tratamento deste tipo de
lesão  com reduc¸ão  fechada e ﬁxac¸ão  interna com parafusos
esponjosos de 4 mm percutâneos em 42 pacientes, 12 com
lesões  puramente ligamentares e 30 osteoligamentares com
seguimento  próximo de 58 meses. Os resultados foram ava-
liados  pelo Aofas midfoot functional score com a média de
81  pontos. Nesse trabalho não foram diferenciados o trata-
mento  e os resultados obtidos para os pacientes com lesões
exclusivamente ligamentares (lesão de Turco) e lesões oste-
oligamentares (fratura-luxac¸ão  de Lisfranc). Além disso, os
autores  não mencionam na evoluc¸ão  de seus casos a artrose,
o  retorno ao trabalho e a dor residual.
Perez et al.,24 Rammelt et al.25 e Tan et al.26 usaram reduc¸ão
aberta e ﬁxac¸ão  interna com ﬁos de Kirschner (2,5 a 3,5 mm)
por  uma  ou duas vias de acesso. Em seu trabalho, de todas as
complicac¸ões  possíveis (infecc¸ão,  perda da reduc¸ão,  necrose
de  pele), Perez et al.24 apresentaram um caso de infecc¸ão  e
três  com necrose de pele num seguimento de 76 meses. Ram-
melt  et al.25 mostraram um caso com necrose de pele e um
com  infecc¸ão.  Tan et al.,26 em um seguimento de 36 meses, evi-
denciaram  10 artroses da articulac¸ão  tarsometatársica, porém
todos  voltaram ao trabalho e 11 (dos 12 pacientes) apresenta-
ram  melhoria total ou parcial da dor. Nenhum dos autores
apresentou perda de reduc¸ão  em seus seguimentos e as sín-
teses  foram retiradas com oito semanas de pós-operatório.
Temos um caso em que foi usada síntese mista (parafuso e ﬁo),
no qual o ﬁo foi retirado com seis semanas de pós-operatório.
Não houve complicac¸ões  e obtivemos um bom resultado.
A  grande maioria dos autores7,25,27–30,33,34 usa reduc¸ão
aberta e ﬁxac¸ão  interna com parafusos de pequenos frag-
mentos.  Apenas Mulier et al.31 ﬁzeram o tratamento com
parafusos de grandes fragmentos (4,5 mm).  Em seu estudo
feito  com 16 pacientes e com um seguimento de 30 meses,
foi  retirado o material de síntese em 12 semanas, após evi-
dência  de consolidac¸ão  óssea e/ou cicatrizac¸ão  ligamentar.
Apresentaram como resultado: dois pacientes com distro-
ﬁa  simpático-reﬂexa, 15 que evoluíram com artrose precoce
dessa  articulac¸ão  e dois casos, pela gravidade da lesão, foram
submetidos  a artrodese primária. Em concordância com a lite-
ratura, usamos Raﬁ com parafusos de pequenos fragmentos.
Dos  trabalhos em que os pacientes com lesões osteoli-
gamentares da articulac¸ão  de Lisfranc foram submetidos à
reduc¸ão  aberta e ﬁxac¸ão  interna com dois parafusos, Arntz
et  al.7 tiveram como resultados com 34 pacientes: 20 evoluí-
ram  com artrose sem necessidade de artrodese, 21 voltaram
ao  trabalho e 29 tiveram melhoria total ou parcial da dor. Kuo
et  al.28 tiveram problemas com a ﬁxac¸ão  (soltura do material
de  síntese e perda de reduc¸ão)  em 12 de seus 48 pacientes que
evoluíram  com artrose, porém apenas seis necessitaram de
artrodese.
29Ly  e Coetzee, em seu estudo, submeteram os pacientes
com lesão puramente ligamentar (20 casos) a reduc¸ão  aberta
e  ﬁxac¸ão  interna com dois parafusos. Apresentaram falha da
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síntese em 16 casos e 15 evoluíram com artrose. Desses, cinco
foram  reabordados e submetidos a artrodese. Dos  20 pacien-
tes  tratados, apenas seis voltaram ao trabalho. Dos nossos
10  casos de lesões puramente ligamentares, cinco foram cirúr-
gicos  e quatro foram submetidos a Raﬁ com dois parafusos.
Desses, um evoluiu com infecc¸ão  e deiscência da sutura (paci-
ente  1), porém apresentou bom resultado e sem artrose. Dois
apresentaram bons resultados e um deles evoluiu com artrose
assintomática (paciente 9) e o outro sem artrose (paciente 3).
E  o último (paciente 6) apresentou resultado satisfatório com
artrose  assintomática.
Não  usamos o escore Aofas na nossa avaliac¸ão  por não
ser  um método de avaliac¸ão  satisfatória em atletas. Por esse
motivo,  sugerimos a avaliac¸ão  descrita nos materiais e méto-
dos,  que estratiﬁca os resultados em ruim, satisfatório, bom e
excelente e sua correlac¸ão  clínica.
Conclusão
O diagnóstico correto inﬂuencia diretamente no tratamento
e  no resultado ﬁnal obtido e o desconhecimento da lesão é o
principal  responsável pelo subdiagnóstico da lesão de Turco
e  suas complicac¸ões.  Há necessidade de estudos prospectivos
randomizados que comparem os tipos de síntese e a evoluc¸ão
dos  casos tratados com as mesmas para uma  deﬁnic¸ão  do
melhor  tratamento.
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